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GUIDE WAWANCARA DIAGNOSTIK 
AUTO ANAMNESA 
 
1. Terkait dengan kondisi kehamilan yang Anda alami, apakah ada perasaan 
cemas terhadap kondisi saat ini dan terhadap bayangan masa persalinan 
nanti? Kesemasan seperti apakah itu? (minta Subjek untuk menggambarkan 
kecemasannya) 
• Apakah Anda merasakan kekhawatiran tertentu, seperti khawatir akan 
nasib buruk? 
• Apakah terdapat perasaan tidak berdaya, seperti di unjung tanduk atau 
pesimis dalam menjalani dan menghadapi hari-hari? 
• Apakah Anda akhir-akhir ini marasa lebih sulit untuk berkonstrasi? 
2. Hal-hal apa saja yang dirasakan selama mengalami masa kehamilan ini? 
(minta Subjek untuk mengungkapkan perasaannya selama masa kehamilan; 
harapan-harapan, kendala-kendala, perubahan-perubahan, ketakutan-
ketakuan dan lain-lain) 
3. Apakah Anda dalam masa terapi obat tertentu?  
• Jika ia, jenis apakah obat tersebut dan apa alasan penggunaannya? 
Sudah berapa lama penggunaannya? Apakah efek-efek yang dirasakan 
dari penggunaan obat tersebut? 
• Jika tidak, apakah pernah melakukan terapi obat tertentu? 
Jika ia, Jenis obat apakah tersebut dan apa alasan penggunaannya? 
Berapa lama penggunaannya dan sudah berapa lama berhenti 
menggunakannya? Apa efek-efek yang masih dirasakan dari masa terapi 
obat tersebut pada saat ini? 
(obat-obatan yang dapat memengaruhi kondisi psikis seperti; analgetika, anti 
emotika, anti epilepsi, psikofamaka, hipnotika dan sedativa, anestetika, anti 
perkinson, neotropik/neurotropik) 
4. Apakah pernah mengikuti terapi-terapi tertentu salama masa kehamilan? 
(jenis-jenis terapi yang berhubungan dengan kesiapan masa persalinan) 
Jika ia, jenis terapi apakah itu? Sudah berapa lama mengikuti terapi 
tersebut? Apa efek-efek yang dirasakan dari terapi tersebut? 
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5. Sejak kapankah tepatnya Anda mulai merasakan kecemasan di masa-masa 
kehamilan ini? 
6. Perubahan apa sajakah yang Anda sadari dari perilaku dan emosi selama 
hamil? 
7. Perubahan apa sajakah yang Anda sadari dari kondisi fisik selama hamil? 
Jika ada keluhan fisik, keluhan fisik seperti apa sajakah itu? 
• Apakah Anda mengalami ketegangan otot dan fungsi gerak tubuh, seperti 
mudah gelisah karena rasa tidak nyaman di tubuh, sakit kepala, 
gemetaran atau susah untuk bersantai? 
• Apakah Anda mengalami efek gangguan dalam tubuh atau gangguan 
organ-organ tubuh, seperti kepala terasa ringan, berkeringat, jantung 
berdebar-debar, sesak nafas, keluhan lambung, pusing, mulit kering dan 
sebagainya? 
8. Identitas Subjek? 
• Latar belakang keluarga; anak keberapa, tempat tanggal lahir, diasuh 
oleh siapa, kesan-kesan terhadap keluarga. 
• Pendidikan terakhir. 
• Pekerjaan. 
• Usia; usia sekarang, usia  ketika menikah. 
• Kesan-kesan terhadap kondisi rumah tangga; kesan terhadap lingkungan 
tempat tinggal selama hamil, kesan terhadap suami, kesan terhadap 
keluarga suami. 









1. Terkait dengan kondisi kehamilan yang dialami Subjek, apakah menurut 
Anda terdapat perasaan cemas terhadap kondisi saat ini dan terhadap 
bayangan masa persalinan nanti? Kesemasan seperti apakah itu? 
• Apakah Subjek merasakan kekhawatiran tertentu, seperti khawatir akan 
nasib buruk? 
• Apakah terdapat perasaan tidak berdaya, seperti di unjung tanduk atau 
pesimis dalam menjalani dan menghadapi hari-hari? 
• Apakah Subjek akhir-akhir ini tampak lebih sulit untuk berkonstrasi? 
2. Apakah Subjek memiliki riwayat gangguan kecemasan?  
• Kecenderungan untuk mengalami kecemasan berlebih bahkan untuk 
masalah-masalah kecil. 
• Riwayat turunan/genetik tentang kecemasan. 
3. Apakah Subjek memiliki riwayat gangguan atau kelainan psikologis tertentu? 
4. Apakah Subjek memiliki riwayat penggunaan obat atau riwayat terapi obat 
tertentu? 
Jika ia, jenis apakah obat tersebut dan apa alasan penggunaannya? Sudah 
berapa lama penggunaannya? Apakah efek-efek yang dirasakan dari 
penggunaan obat tersebut? (obat-obatan yang dapat memengaruhi kondisi 
psikis seperti; analgetika, anti emotika, anti epilepsi, psikofamaka, hipnotika 
dan sedativa, anestetika, anti perkinson, neotropik/neurotropik) 
5. Apakah Subjek pernah mengikuti terapi-terapi tertentu salama masa 
kehamilan? (jenis-jenis terapi yang berhubungan dengan kesiapan masa 
persalinan) 
Jika ia, jenis terapi apakah itu? Sudah berapa lama mengikuti terapi 
tersebut? Apa efek-efek yang dirasakan dari terapi tersebut? 
6. Menurut Anda, perubahan-perubahan apa saja yang Anda sadari dari 
perilaku dan emosi selama masa kehamilan Subjek? 
7. Menurut Anda, perubahan-perubahan apa saja yang Anda sadari dari kodisi 
fisik  selama masa kehamilan Subjek? Keluhan-keluhan fisik apa saja yang 
sering di rasakan oleh Subjek? 
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• Apakah Subjek mengalami ketegangan otot dan fungsi gerak tubuh, 
seperti mudah gelisah karena rasa tidak nyaman di tubuh, sakit kepala, 
gemetaran atau susah untuk bersantai? 
• Apakah Subjek mengalami efek gangguan dalam tubuh atau gangguan 
organ-organ tubuh, seperti kepala terasa ringan, berkeringat, jantung 
berdebar-debar, sesak nafas, keluhan lambung, pusing, mulit kering dan 
sebagainya? 
8. Identitas Subjek? 
• Latar belakang keluarga; diasuh oleh siapa, kesan-kesan terhadap 
keluarga. 
• Pendidikan terakhir. 
• Pekerjaan. 
• Usia; usia sekarang, usia  ketika menikah. 
• Kesan-kesan terhadap kondisi rumah tangga; kesan terhadap lingkungan 
tempat tinggal selama hamil, kesan terhadap suami, kesan terhadap 
keluarga suami. 
9. Aktivitas keseharian selama hamil? 






GUIDE WAWANCARA AWAL 
 
1. Permasalahan-permasalahan apa sajakah yang terjadi pada ibu hamil terkait 
kecemasan melahirkan di Klinik Utama Fatimah Kudus? 
2. Bagaimanakah gejala-gejala kecemasan yang ditunjukkan ibu hamil yang 
datang ke Klinik ini? 
• Apakah ibu hamil mengungkapkan kekhawatiran tertentu seperti 
kekhawatiran akan nasib buruk, perasaan tidak berdaya dan penurunan 
daya konsentrasi? 
• Apakah ibu hamil mengungkapkan keluhan tentang ketegangan otot dan 
fungsi gerak tubuh, seperti mudah gelisah karena rasa tidak nyaman di 
tubuh, sakit kepala, gemetaran atau susah untuk bersantai? 
• Apakah ibu hamil mengungkapkan keluhan overaktivitas otonomik, seperti 
kepala terasa ringan, berkeringat, jantung berdebar-bedar, sesak nafas, 
keluhan lambung, pusing kepala , mulut kering, dan sebagainya? 
3. Bagaimanakah demografi ibu hamil yang datang ke Klinik ini? (kondisi sosial 
ekonomi, jarak tempat tinggal, variasi usia, pendidikan) 
4. Apa kesulitan-kesulitan dan hambatan-hambatan pihak klinik dalam 
menghadapi ibu hamil? 
5. Apa yang dilakukan klinik untuk program-program ibu hamil? (terapi, 
penyuluhan-penyuluhan, program-program) 






GUIDE WAWANCARA AKHIR 
AUTO ANAMNESA 
 
1. Bagaimanakah pendapat dan kesan-kesan Anda tentang terapi musik klasik 
dengan jenis musik Ludwig Van Beethoven (Symphony no. 6) yang 
digunakan ini? 
2. Bagaimanakah perubahan suasana perasaan yang Anda rasakan? (arahkan 
pada perubahan perilaku dan emosi yang disadari) 
3. Bagaimanakah perubahan keluhan-keluhan fisik yang Anda rasakan? 
4. Bagaimanakah kesiapan Anda saat ini untuk menghadapi persalinan secara 





1. Bagaimanakah perubahan perilaku dan emosi yang ditunjukkan oleh 
Subjek? 
2. Bagaimanakah perubahan keluhan-keluhan fisik yang dirasakan oleh 
Subjek? 








CHECK LIST OBSERVASI 
 
1. Kondisi lingkungan tempat 
tinggal Subjek/tempat 
pelaksanaan terapi. 
a. Tata ruang kamar 
 Rapih dan tertata 
dengan baik 
 Cukup berantakan 
 Berantakan 
 
b. Suasana lingkungan 
 Tenang dan damai 
 Cukup tenang dan tidak 
terlalu ramai 




 Suhu kamar 




 Sangat baik; terang dan 
sangat ramah untuk 
penglihatan 
 Cukup baik; cukup 
terang 
 Kurang baik; terlalu 
terang atau terlalu gelap 
 
e. Kelembaban 
 Baik; tidak terlalu lembab 
dan tidak teralalu kering 
 Cukup baik 




 Baik; tidak terdapat noda 
atau sampah 
 Cukup baik; terdapat 
noda dan sampah yang 
wajar 
 Kurang baik; terdapat 
banyak noda dan 








 Penuh semangat dan 
antusias 
 Tegang 
 Sedih/tampak kelelahan 
 
b. Nada suara/verbalisasi 
 Dapat berbicara dengan 
sangat lancar, kata-kata 
jelas dan teratur 
 Cukup jelas dan teratur 
 Kurang lancar dalam 
berbicara, kata-kata 
kurang jelas dan teratur 
 
c. Gerak tubuh 
 Bersemangat, tergolong 
aktif dalam kondisi hamil 
 Cukup aktif 
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 Lambat, terkesan malas 
bergerak dan terlalu 
berhati-hati 
 
d. Cara bernapas 
 Normal dan tenang 
 Tampak cepat dan 
terdengar, terkesan 
bernafas terburu-buru 
 Lambat, terkesan 
kesulitan bernafas 
 
e. Aktivitas tangan 
 Aktif; sering bergerak 
untuk hal yang tidak 
perlu, ekspresi tangan 
berlebihan 
 Cukup aktif; normal 






a. Keluhan nyeri 
 Sering mengeluh; 
mengeluh berlebihan, 
hampir disetiap aktivitas 
tubuh dikaitkan dengan 
keluhan nyeri, terkesan 
terlalu mendramatisir 
keluhan nyeri secara 
berlebihan. 
 Cukup sering mengeluh; 
hanya mengeluh pada 
aktivitas-aktivitas yang 
berat seperti berdiri atau 
duduk, tidak terkesan 
terlalu mendramatisir 
rasa nyeri 
 Jarang/tidak pernah 
mengeluh; tidak terlalu 
mengekspresikan rasa 
nyeri secara berlebihan, 
sangat jarang mengeluh 
bahkan untuk perubahan 
posisi tubuh yang berat 
seperti berdiri dari posisi 
duduk atau berbaring 
 
b. Keluhan suasana hati dan 
perasaan 
 Sangat sering mengeluh-
eluhkan suasana hati 
dan perasaan yang tidak 





suasana hati dan 
perasaan untuk hal-hal 
yang wajar terkait kondisi 
kehamilan 









Nama    :  
Usia    :  
Hari/tanggal Pengukuran : 
 
 
HAMILTON ANXIETY RATING SCALE (HARS) 
 
1. Seperti apa kondisi suasana hati (mood) Anda satu hingga dua minggu 
terakhir ini? Apakah Anda merasa gelisah, cemas, gugup? Apakah Anda 
merasa khawatir? Merasakan sesuatu yang buruk akan terjadi? Merasa 
mudah marah? 
0 – Tidak cemas 
1 – Sedikit khawatir atau cemas tetapi hanya ditunjukkan dalam pertanyaan 
tanpa perubahan yang berarti 
2 – Gangguan pada peristiwa-peristiwa kecil, kadang muncul kecemasan 
kadang tidak 
3 – Hampir setiap hari mengalami kecemasan atau rasa khawatir dan 
mengganggu aktivitas sehari-hari atau kegiatan rutin tiap hari 
4 – Setiap hari selalu merasakan kecemasan, mengganggu pola hidup 
sehari-hari 
2. Apakah Anda merasa tertekan? Apakah Anda mudah terkejut? Mudah 
menangis? Mudah lelah? Apakah Anda merasa badan gemetar atau tidak 
dapat istirahat atau tidak dapat santai? 
0 – Tidak tertekan 
1 – Beberapa hari tertekan atau kadang-kdang (1-2 kali), terkejut secara 
berlebihan atau suasana hati tidak stabil (labil) 
2 – Tegang otot atau lelah 50% sepanjang waktu, atau gemetaran berulang 
(lebih dari 2 kali), terkejut berlebihan, dsb 
3 – Hampir tiap hari tegang otot, lelah, dan atau gelisah lebih dari 75% 
sepanjang waktu atau menetap, mengganggu 





3. Apakah Anda merasa takut (fobia) pada situasi atau kejadian tertentu? 
Misalnya, apakah Anda memiliki ketakutan terhadap gelap, orang asing, 
sendirian, binatang, kemacetan, keramaian atau ketakutan lainnya? 
0 – Tidak takut 
1 – Ada sedikit ketakutan sesuatu tetapi tidak menyebar tekanan secara 
nyata atau gangguan yang berarti 
2 – Memiliki ketakutan terhadap sesuatu sehingga mengakibatkan tekanan 
atau berusaha menghindari satu atau beberapa kejadian 
3 – Takut pada sebuah objek hampir setiap hari (75%); butuh ditemani oleh 
orang lain saat peristiwa tersebut 
4 – Takut atau menghindari objek tertentu sehingga mengganggu aktivitas 
sehari-hari. Masih menghindari situasi yang ditakutkan meskipun sudah 
ditemani; agorafobia yang berkepanjangan 
4. Bagaimana kualitas tidur Anda di satu hingga dua minggu terakhir ini? Apakah 
Anda merasa susah tidur? Sering terbangun pada malam hari? Terbangun 
tengah malam dan tidak dapat tidur kembali? Apakah Anda merasa masih 
perlu istirahat di pagi hari? Apakah Anda mengalami mimpi buruk? 
0 – Tidak ada gangguan tidur 
1 – Sedikit gangguan tidur (satu atau dua malam sulit tidur atau mimpi buruk) 
2 – Beberapa episode dari gangguan tidur yang rutin tetapi tidak menetap 
(contoh: lebih dari satu setengah jam untuk terlelap, mimpi buruk atau 
keletihan berlebih) 
3 – Gangguan tidur menetap (lebih sering dari biasanya), termasuk kategori 
sulit tidur (lebih dari satu setengah jam untuk terlelap, tidak dapat 
istirahat, tidur tidak pulas atau sering mimpi buruk, atau keletihan) 
4 – Gangguan tiap malam dimulai dari awal tidur hingga seterusnya, tidur 










5. Apakah Anda memiliki masalah dengan konsentrasi atau mengigat sesuatu? 
0 – Tidak ada masalah 
1 – Jarang lupa atau susah konsentrasi tetapi tidak mengganggu aktivitas 
sehari-hari  
2 – Sering lupa atau sulit konsentrasi dengan intensitas yang cukup membuat 
khawatir 
3 – Gangguan konsentrasi yang menetap atau gangguan kelemahan ingatan 
pada aktivitas sehari-hari 
4 – Gangguan muncul tiap hari dan mengganggu 
6. Apakah Anda merasa depresi? Apakah Anda kehilangan minat pada sesuatu? 
Apakah Anda mendapat kesenangan dari teman atau hobi? 
0 – Tidak depresi 
1 – Terkadang merasa sedikit galau atau sedih atau penurunan minat pada 
beberapa aktivitas 
2 – Sedih atau galau atau tidak berminat muncul 50% dari waktu setiap 
harinya, suasana hati tidak seperti biasanya 
3 – Gangguan mood, depresi menetap atau hilang minat, suasana hati 
secara signifikan membebani atau mungkin berpengaruh pada orang lain 
disekitar. 
4 – Depresi terjadi setiap hari dan secara signifikan berpengaruh pada 
aktivitas sehari-hari  
7. Apakah Anda pernah merasa sakit, nyeri atau kaku pada otot? Apakah Anda 
pernah merasa otot berkedut atau tiba-tiba tersentak? Apakah Anda pernah 
menggertak gigi? Apakah Anda pernah bersuara parau/serak? 
0 – Tidak ada gejala otot 
1 – Jarang terjadi, satu atau dua gejala, gangguan tidak berarti 
2 – Muncul beberapa gejala atau gangguan sedang pada satu gejala 
3 – Gejala terjadi dalam beberapa hari namun terkadang tidak muncul, gejala 
berhubungan dengan gangguan sedang sampai berat dan atau usaha 
sederhana pada gejala dapat dikontrol dengan pembatasan aktivitas atau 
pengobatan 
4 – Tiap hari atau hampir setiap hari episode gejala muncul yang membuat 
merasa terganggu dan secara nyata membatasi aktivitas untuk 
melakukan pengobatan secara berkelanjutan. 
84 
 
8. Apakah Anda pernah merasa berdenging di telinga Anda, penglihatan kabur, 
sensasi panas atau dingin, merasa lemah atau rasa seperti tertusuk? (apakah 
ini terjadi pada waktu selain saat Anda panik?) 
0 – Tidak ada gejala 
1 – Jarang terjadi, satu atau dua gejala, gangguan tidak berarti 
2 – Sedikit gangguan pada beberapa gejala atau gangguan sedang pada 
satu gejala 
3 – Gejala terjadi dalam beberapa hari namun terkadang tidak muncul, gejala 
berhubungan dengan gangguan sedang sampai berat dan atau usaha 
sederhana pada gejala dapat dikontrol dengan pembatasan aktivitas atau 
pengobatan 
4 – Tiap hari atau hampir setiap hari episode gejala muncul yang membuat 
merasa terganggu dan secara nyata membatasi aktivitas untuk 
melakukan pengobatan secara berkelanjutan. 
9. Apakah Anda mengalami sensasi rasa seperti sedang berpacu kuda, seperti 
melompat atau berdebar? Apakah Anda merasakan nyeri dada atau merasa 
ingin pingsan? (apakah ini terjadi di waktu lain saat Anda tidak panik?) 
0 – Tidak ada gejala 
1 – Jarang terjadi, satu atau dua gejala yang tidak berarti 
2 – Sedikit gangguan dari beberapa gejala atau gangguan sedang pada satu 
gejala 
3 – Gejala terjadi dalam beberapa hari namun terkadang tidak muncul, gejala 
berhubungan dengan gangguan sedang sampai berat dan atau usaha 
sederhana pada gejala dapat dikontrol dengan pembatasan aktivitas atau 
pengobatan 
4 – Tiap hari atau hampir setiap hari episode gejala muncul yang membuat  
merasa terganggu dan secara nyata membatasi aktivitas untuk 







10. Apakah Anda mengalami masalah pernapasan? Misalnya tertekan atau 
terhimpit pada dada, seperti tersedak, melenguh atau tidak dapat merasakan 
nafas Anda? (apakah ini terjadi pada waktu selain saat serangan panik?) 
0 – Tidak ada gejala 
1 – Jarang terjadi, satu atau dua gejala yang tidak berarti 
2 – Sedikit gangguan dari beberapa gejala atau gangguan sedang pada satu 
gejala 
3 – Gejala terjadi dalam beberapa hari namun terkadang tidak muncul, gejala 
berhubungan dengan gangguan sedang sampai berat dan atau usaha 
sederhana pada gejala dapat dikontrol dengan pembatasan aktivitas atau 
pengobatan 
4 – Tiap hari atau hampir setiap hari episode gejala muncul yang membuat  
merasa terganggu dan secara nyata membatasi aktivitas  untuk 
melakukan pengobatan secara berkelanjutan. 
11. Apakah Anda mengalami gangguan nyeri atau tidak nyaman pada lambung? 
Mual atau muntah, sensasi terbakar atau bergemuruh pada perut Anda? Rasa 
panas dalam perut, gangguan usus (kemrucuk atau berbunyi), konstipasi? 
0 – Tidak ada gejala 
1 – Jarang terjadi gangguan lambung, konstipasi atau diare, rasa mual sesaat 
2 – Ada saat-saat tertentu merasakan mual, muntah, sakit pada daerah perut, 
diare, sulit untuk menelan 
3 – Gajala muncul setiap hari atau lebih sering dari biasanya tetapi tidak 
terlalu menyusahkan dalam hal gangguan makan, gangguan yang 
berkaitan dengan toilet/kamar mandi atau untuk mengakses perawatan 
medis atau obat-obatan 
4 – Gangguan mucul setiap hari atau hampir setiap hari dan menimbulkan 
gangguan yang sangat berarti bagi , mangganggu aktivitas serta 








12. Apakah Anda mengalami permasalahan dengan buang air kecil? Misalnya, 
frekuensi buang air kecil anda lebih sering dari biasanya? Apakah buang air 
kecil terasa harus segera atau mendesak? Apakah Anda mengalami 
penurunan gairah seksual? 
0 – Tidak ada gejala 
1 – Jarang terjadi gangguan buang air kecil atau penurunan gairah seksual 
2 – Gangguan buang air kecil terjadi beberapa hari dalam seminggu dan 
kadang-kadang mengalami kesulitan dalam fungsi seksual 
3 – Gangguan buang air kecil atau gangguan seksual muncul lebih sering 
dari biasanya 
4 – Gangguan buang air kecil dan gangguan seksual muncul setiap hari 
sehingga menyusahkan untuk mencari bantuan pengobatan 
13. Apakah Anda mengalami sensasi wajah seperti kemerah-merahan? Wajah 
pucat, kepala berkunang-kunang? Apakah Anda merasa merinding pada bulu-
bulu tangan, tengkuk atau kepala seperti ada sesuatu yang sangat 
menakutkan Anda? (apakah ini terjadi pada waktu selain saat serangan panik) 
0 – Tidak ada gejala 
1 – Gejala ringan dan jarang terjadi 
2 – Gejala terjadi beberapa kali dalam seminggu dan mengganggu 
3 – Hampir setiap hari gejala muncul disertai dengan rasa tidak nyaman atau 
menderita atau rasa malu yang disebabkan oleh munculnya gejala 
tersebut 
4 – Gejala muncul setiap hari sehingga menyusahkan dan menggangggu 
fungsi aktivitas sehari-hari (misalnya sakit kepala yang muncul setiap hari 












14. Penilaian terhadap wawancara perilaku: keresahan, kegelisahan, gemetar 
atau tremor pada tangan, kerutan pada kening, ketegangan pada wajah, 
sering menarik napas panjang atau bernapas lebih cepat, ekspresi wajah 
terlihat pucat, sering menelan ludah, dll. 
0 – Tidak tampak gejala yang jelas 
1 – Muncul satu atau dua gejala/gangguan dengan drajat yang ringan 
2 – Muncul beberapa gejala dengan intensitas yang ringan atau satu gejala 
dengan intensitas sedang 
3 – Gejala menetap dan muncul di sepanjang wawancara 







Tanggal Kegiatan Tempat 
Kamis, 21/8/17’ – 
Minggu, 24/8/17’ 
Wawancara diagnosis dan pelaksanaan 
pretest 
Klinik 
Selasa, 26/9/17’ Intervensi 1 semua subjek Klinik 
Kamis, 28/9/17’ Intervensi 2 subjek 1 dan 2 Rumah Subjek 
Jumat, 29/9/17’ Intervensi 2 subjek 3 dan 4 Rumah Subjek 
Sabtu, 30/9/17’ Intervensi 2 subjek 5 Rumah Subjek 
Selasa, 3/10/17’ Intervensi 3 semua subjek Klinik 
Kamis, 5/10/17’ Intervensi 4 subjek 1 dan 2 Rumah Subjek 
Jumat, 6/10/17’ Intervensi 4 subjek 3 dan 4 Rumah Subjek 
Sabtu, 7/10/17’ Intervensi 4 subjek 5 Rumah Subjek 
Selasa, 10/10/17 Intervensi 5 semua subjek Klinik 
Kamis, 12/10/17’ Intervensi 6 subjek 1 dan 2 Rumah Subjek 
Jumat, 13/10/17’ Intervensi 6 subjek 3 dan 4 Rumah Subjek 
Sabtu, 14/10/17’ Intervensi 6 subjek 5 Rumah Subjek 
Selasa, 17/10/17 Intervensi 7 semua subjek Klinik 
Kamis, 19/10/17’ 




















Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 
Nama : 
Usia : 
Jenis Kelamin : 
Pendidikan : 
Pekerjaan : 
Dengan ini menyatakan bahwa: 
1. Saya telah mendapat penjelasan segala sesuatu mengenai penelitian 
untuk penyusunan karya ilmiah (Tesis) tentang: 
a. Tujuan penelitian; ialah untuk menguji pengaruh terapi musik klasik 
dalam menurunkan tingkat kecemasan ibu hamil primigravida triwulan 
ketiga di Klinik Utama Fatimah Kudus. 
b. Jangka waktu; penelitian ini dilakukan selama kurang lebih dua bulan, 
dimulai sejak ditandatanganinya lembar persetujuan ini. 
c. Prosedur; tahapan yang dilakukan secara garis besar terdiri dari tiga 
tahap, yaitu tahap identifikasi masalah kecemasan, tahap 
pelaksanaan terapi dan tahap evaluasi. 
d. Resiko; tidak ada resiko perlakuan secara fisik maupun mental, 
selama proses penelitian berlangsung, tetap berdasarkan 
ketersediaan waktu dan kesukarelaan. 
e. Keuntungan yang dapat diperoleh dari keterlibatan; dapat 
menurunkan kecemasan dan meningkatkan kesiapan untuk 
menghadapi persalinan. 
f. Kerahasiaan dari informasi yang diberikan; yaitu setiap informasi 
yang diberikan hanya bertujuan untuk kepentingan penelitian, 
sehingga kerahasiaan seperti nama, tempat tinggal dan lain-lain akan 
dirahasiakan tergentung dari persetujuan. Partisipan berhak 
menentukan informasi mana yang boleh dan tidak boleh untuk 
dijadikan bahan penelitian. 
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2. Telah mendapat penjelasan dan menyetujui tentangperlakuan yang akan 
dilaksanakansebagai bagian dari penelitian oleh Sdr. Abdillah Noor, 
S.Psi. (Nomor Mahasiswa: 09 92 0008), Mahasiswa Magister Profesi 
Psikologi Universitas Katolik Sogeijapranata Semarang. Perlakuan yang 
dimaksudkan yakni pemberian terapi musik pada jadwal-jadwal yang 
telah ditentukan bersama sebanyak 8 kali dalam waktu satu bulan (2 kali 
seminggu) yang dilaksanakan di Klinik Fatimah Kudus sebanyak 4 kali 
dan dilaksanakan di rumah partisipan sebanyak 4 kali secara silang. 
Adapun prosedur pelaksanaan terapi terdiri dari proses pencatatan, 
observasi dan proses terapi ditiap pertemuan. 
3. Setelah saya memahami penjelasan tersebut termasuk sifat dari 
penelitian tersebut, resiko dan kewajiban, dengan kesadaran dan tanpa 
adanya paksaan dari siapapun bersedia ikut serta dalam penelitian ini 
dengan kondisi data yang diperoleh dari penelitian ini akan dijaga 
kerahasiaannya dan hanya dipergunakan untuk kepentingan ilmiah. 













DISTRIBUSI DATA HASIL PENELITIAN 
 
 
HASIL OLAH DATA SPSS PRE-POST 
Descriptive Statistics 
 N Mean Std. Deviation Minimum Maximum 
PRE 5 20.40 4.278 17 26 
POST 5 14.60 3.715 10 20 
 
Wilcoxon Signed Ranks Test 
Ranks 


































































































































































































































































POST - PRE Negative Ranks 5a 3.00 15.00 
Positive Ranks 0b .00 .00 
Ties 0c   
Total 5   
a. POST < PRE    
b. POST > PRE    
c. POST = PRE    
 
Test Statisticsb 
 POST - PRE 
Z -2.023a 
Asymp. Sig. (2-tailed) .043 
a. Based on positive ranks. 
b. Wilcoxon Signed Ranks Test 
 
 
 
 
 
